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Les lesions, le plus souvent 
bilaterales, des regions 
cerebrates impliquees dans le 
traitement de I’image visuelle 
(lobes occipitaux, temporaux ou 
parietaux) sont responsables de 
troubles visuels particuliers: la 
cecite cerebrale, les troubles de 
la reconnaissance visuelle des 
objets ou des visages, les 
troubles de la lecture et les 
troubles visuo-spatiaux. Ces 
troubles visuels sont deroutants 
pour le patient qui ne voit pas, 
mais dont les yeux fonctionnent 
normalement. Des examens 
ophtalmologique, neurologique 
et neuropsychologique 
specifiques permettent de faire 
le diagnostic de ces troubles. 


P armi les modalites sensorielles, 
la vision est la fonction qui a ete 
le mieux exploree dans le cadre 
de la neuropsychologie depuis le debut 
du xx e s. et pour laquelle les apports de 
la psychologie cognitive ont ete les plus 
riches. Les consequences fonctionnelles 
d’un dysfonctionnement du systeme 
neurovisuel sont graves, et ces troubles, 
relativement frequents, posent des pro- 
blemes de diagnostic differentiel avec 
les affections ophtalmologiques. C’est 
pourquoi nous avons choisi de detailler 
ici uniquement les troubles visuels parmi 
les tableaux neuropsychologiques asso- 
cies a un trouble sensoriel. 

La vision nous permet d’acquerir des 
informations sur le monde qui nous 
entoure. C’est une modalite qui semble 
simple et rapide. Mais voir n’est pas fil- 
mer le monde avec une camera passive. 
C’est analyser et reconstruire une image 
visuelle a travel's le filtre et la complexity 
du systeme cerebral afin de reconnaitre, 
localiser ou pouvoir saisir ce que l’on a 
per§u. Les lesions des zones cerebrales 
des lobes occipitaux, temporaux ou 
parietaux sont responsables de troubles 
visuels particuliers : 1 la cecite cerebrale, 
les troubles de la reconnaissance 
visuelle, les troubles visuospatiaux. II 
s’agit de troubles visuels sans lesion ocu- 
laire. Une correspondance entre les 
lesions cerebrales et la semiologie 
(tableau I) peut etre retrouvee, et un exa- 
men systematise propose (tableau II) afin 
de guider la demarche diagnostique. 

Rappel anatomo- 

FONCTIONNEL 
DE L’ORGANISATION 
CEREBRALE DE LA VISION 

De la retine au lobe occipital 

Les images du monde visuel sont ana- 
lysees par la retine. Chaque point du 


champ visuel est «eclate» suivant les 
differentes dimensions que sont la lon- 
gueur d’onde (pour la couleur), le mou- 
vement ou [’orientation des traits. Ces 
informations sont transmises via les 
nerfs optiques puis les radiations 
optiques temporales et parietales aux 
aires visuelles primaires occipitales. 

Pour chaque champ visuel explore, les 
informations visuelles ont une projec- 
tion occipitale controlaterale. Les sti- 
mulus visuels issus du champ visuel 
droit sont projetes sur le lobe occipital 
gauche et reciproquement. Ce croise- 
ment conceme essentiellement les infor- 
mations venant du champ visuel peri- 
pherique. Les informations issues du 
champ visuel central maculaire ont une 
projection bilaterale. C’est pourquoi les 
lesions occipitales unilaterales sont res- 
ponsables d’un trouble du champ visuel, 
l’hemianopsie laterale homonyme sans 
diminution de l’acuite visuelle. 

Les voies corticales 

du traitement de l’information 

visuelle 

A partir du lobe occipital, 2 voies cor- 
ticales de traitement permettent la 
reconstruction de 1’ image visuelle. 2 La 
voie occipito-parietale (voie du where) 
traite 1’ aspect spatial, et sa lesion expe- 
rimentale specifique chez 1’ animal 
entraine une incapacity a localiser les 
objets et a les saisir, mais pas de diffi- 
culty pour les reconnaitre. La voie 
occipito-temporale (voie du what) est 
impliquee dans la reconnaissance des 
formes, et sa lesion specifique chez 
1’ animal entraine une incapacity a 
reconnaitre les objets, sans difficulty 
pour les localiser et les saisir. II a ete 
montre chez le singe que ces voies 
etaient formees de tres nombreuses 
aires visuelles specialisees dans le trai- 
tement des couleurs, du mouvement ou 
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Tableau I 

Semiologie visuelle en fonction des localisations neurologiques 



Localisation des lesions 

Acuite visuelle 

Champ visuel 

Symptomatologie 

neurovisuelle 

Globe oculaire - nerf optique 

Diminuee ou abolie 
uni- ou bilateralement 



Radiations optiques 

Normale 

Hemianopsie ou quadranopsie 
laterale homonyme 


Lobe occipital unilateral 

Normale 

Hemianopsie laterale 
homonyme 


Lobe occipital bilateral 

Diminuee ou abolie 
bilateralement 

Inexaminable ou 
retrecissement concentrique 

Cecite cerebrale 
Perception possible de la 
lumiere, du mouvement, de 
la couleur mais pas des formes 

Voie occipito-parietale 
bilaterale 

Normale 

Normal 

Syndrome de Balint, 
ataxie optique, 
simultagnosie, negligence 

Voie occipito-temporale 
bilaterale 

Normale 

Parfois difficile a tester 

Normal 

Agnosie visuelle, 
prosopagnosie, alexie 


Tableau II 

Guide d’examen rapide des troubles neurovisuels 


□ Examen ophtalmologique complet 

champ visuel, acuite visuelle, oculo-motricite 

Pour eliminer une cecite peripherique ou un trouble 
oculaire associe (glaucome, cataracte...) 

Mesure de T acuite visuelle et du champ visuel 

□ Rechercher 

- un reflexe photomoteur 

- un clignement a la menace 

Pour differencier cecite peripherique et cerebrale 

- Reflexe photomoteur conserve en cas de cecite cerebrale 
et aboli en cas de cecite peripherique 

- Clignement aboli dans les 2 cas 

□ Evaluer les afferences visuelles elementaires 

- perception de la lumiere (on/off, suivi de la lumiere...) 

- perception du mouvement (ga bouge ou ga ne bouge pas) 

- perception des couleurs (differencier ou reconnaitre des 
couleurs franches) 

- perception des formes avec et sans reconnaissance 

^ Lors de la recuperation de la cecite cerebrale, ou si celle-ci 
est incomplete, les afferences visuelles elementaires peuvent 
etre preservees ou recuperees en V absence meme de possibility 
de reconnaissance 

□ Evaluer la reconnaissance 

- des formes geometriques simples 

- des objets reels visuels 

- des dessins en vue habituelle et inhabituelle 

- des visages : familiers et celebres 

v' L' agnosie visuelle est un trouble de la reconnaissance par 
voie visuelle qui peut toucher la reconnaissance des dessins, 
des objets ou des visages (prosopagnosie). Les patients ne 
reconnaissent pas ou font des erreurs 

□ Realisation de dessins, en copie et de memoire 

L' etude de la realisation des dessins de memoire permet 
d'acceder a la connaissance preservee ou non de la forme 
des objets 

□ Rechercher des troubles visuospatiaux 

- Pointage en champ visuel central et peripherique 
-Exploration visuelle: image complexe, barrage 

- Relier des points 

-Oublis lateralises (negligence) 

^ En cas de lesion des voies occipito-parietales, 

on peut observer des troubles de la coordination entre la vue 
et la main, et d’ exploration visuelle 
t'' On recherche aussi une negligence visuospatiale, souvent 
gauche 

□ Explorer la lecture 

- reconnaisance des lettres 

- lecture des mots 

- lecture d’ un texte 

t/ L' exploration de la lecture permet d’explorer 

- la composante d’ agnosie de reconnaissance des lettres 

- la simultagnosie lors de la lecture lettre par lettre 

- la composante visuospatiale pour suivre les lignes, 
permettre le retour a la ligne 

- elle peut mettre en evidence une negligence 
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des formes. L’imagerie cerebrate fonc- 
tionnelle permet de penser qu’une 
meme organisation existe chez 
l’homme. 

Cecite cerebrals: 

UNE CECITE SANSATTEINTE 
OCULAIRE 

Le terme de cecite cerebrale a remplace 
celui de cecite corticale trop restrictif, 
car les lesions cerebrales responsables 
peuvent etre corticales ou sous-corti- 
cales. Ces lesions sont occipitales et 
toujours bilaterales. Les lesions occi- 
pitales unilaterales sont, quant a elles, 
responsables d’une hemianopsie late- 
rale homonyme sans trouble de l’acuite 
visuelle, puisque les projections de la 
zone maculaire sont preservees du cote 
oppose a la lesion occipitale. Les causes 
les plus frequentes des cecites cere- 
brales sont les accidents vasculaires 
cerebraux dans le territoire vertebro- 
basilaire par infarctus des 2 arteres 
cerebrales posterieures, les trauma- 
tismes craniens par contusion occipi- 
tale bilaterale 3 ou les anoxies cere- 
brales. 

Cecite complete ou incomplete 

La cecite peut etre complete. Le cligne- 
ment a la menace est aboli, mais pas le 
reflexe photomoteur, car les afferences 
visuelles de ce reflexe sont directement 
projetees sur le tronc cerebral et ne pas- 
sent pas par le lobe occipital. 

La cecite peut etre incomplete d’em- 
blee ou regresser au moins partielle- 
ment. Les perceptions visuelles ele- 
mentaires telles que la lumiere, le 
mouvement, la couleur recuperent en 
premier. La perception de mouvement 
correspond a un mecanisme d’integra- 
tion visuelle residuelle, qui peut per- 
mettre au patient de se deplacer sans 
heurter des obstacles qu’ il ne reconnait 
cependant pas. 

La cecite cerebrale est classiquement 
associee a une anosognosie, le patient 
ne rapportant pas spontanement sa 
cecite ou la deniant, en affirmant qu’il 
voit bien, qu’il peut lire. . . alors meme 
qu’il ne reconnait aucun objet. Cette 
anosognosie est cependant inconstante 
et sa presence n’affirme pas le carac- 
tere central d’une cecite. Certains 
patients prennent rapidement conscience 
de leur cecite et se plaignent du trouble 
visuel. Plutot que de permettre le dia- 


gnostic differentiel entre une cecite 
centrale ou peripherique, F anosogno- 
sie a pour consequence des retards de 
diagnostic. 

Des hallucinations visuelles sont pos- 
sibles tout au long de revolution de 
la cecite cerebrale. Un patient se sou- 
vient clairement avoir vu au reveil la 
chambre d’hopital decoree de fagon 
orientale. Un autre, dont la cecite 
n’ avait pas recupere, voyait des visages 
d’acteurs celebres ou des formules 
mathematiques s’imposer a lui. 

Diagnostic 

Deux problemes diagnostiques se 
posent en cas de cecite cerebrale : evo- 
quer le diagnostic d’un trouble visuel, 
et faire le diagnostic differentiel avec 
une cecite peripherique. 

II n’est pas toujours facile d’evoquer le 
diagnostic d’un trouble visuel: en cas 
de cecite cerebrale avec anosognosie, 
le tableau clinique est celui d’une 
confusion. Le patient est agite, deso- 
riente, sans que l’on puisse immedia- 
tement rapporter ce trouble a une cecite. 
Ce n’est que la constatation, parfois for- 
tuite, du fait que le patient ne peut pas 
decrire ce qu’il voit qui permet d’evo- 
quer le diagnostic, ce qui est encore 
plus difficile en cas de reveil de coma 
(par exemple du a un traumatisme cra- 
nien) ou la confusion est frequente. 
Le diagnostic differentiel peut etre eta- 
bli avec une cecite d’origine periphe- 
rique. En faveur de la cecite cerebrale, 
on retrouve l’installation brutale d’une 
cecite bilaterale dans un contexte neu- 
rologique. Les cecites peripheriques 
bilaterales d’ installation brutale sont en 
effet rares. Le reflexe photomoteur est 
aboli en cas de cecite peripherique mais 
pas en cas de cecite cerebrale. II faut 
rechercher des mecanismes de cecite 
peripherique qui peuvent intervenir 
dans le meme contexte : atrophie 
optique secondaire a l’hypertension 
intracranienne chez les traumatises cra- 
niens, hemorragie du vitre (syndrome 
de Terson) en cas d’ hemorragie menin- 
gee par rupture d’anevrisme. L’examen 
ophtalmologique est systematique pour 
eliminer toute atteinte peripherique. 

Evolution 

Exceptionnellement, la cecite peut per- 
sister de fagon complete. Le plus sou- 
vent, il existe une recuperation totale 


ou partielle. 4 Cette recuperation peut 
etre limitee aux afferences elementaires 
(lumiere, mouvement, couleurs). Le 
champ visuel peut recuperer avec un 
retrecissement concentrique du champ 
visuel correspondant a une epargne 
maculaire, ou de fagon fragmentaire 
avec des scotomes centraux ou para- 
centraux. L’ evolution peut se faire vers 
des troubles de la reconnaissance 
visuelle ou des troubles visuospatiaux. 

Troubles de la 

RECONNAISSANCE VISUELLE : 
VOIR MAIS NE PAS 
RECONNAITRE 

Ils correspondent a une atteinte de la 
voie visuelle occipito-temporale du 
what qui permet la reconstruction de 
l’image visuelle et sa reconnaissance. 
Les lesions cerebrales en cause sont 
temporales inferieures bilaterales. 

Agnosie visuelle 

L’agnosie visuelle est une incapacite 
a reconnaitre des formes ou des objets 
par la vue, alors que l’acuite visuelle 
est preservee, et que la reconnaissance 
est possible « a l’aide des autres sens » : 
le tact, l’audition, l’olfaction ou par la 
definition verbale de 1’ objet. 

Un test de reconnaissance d’objets, 5 de 
photos ou de dessins permet de faire 
le diagnostic et de quantifier le trouble, 
sans en demontrer le mecanisme. 
L’epreuve de reconnaissance doit etre 
differenciee de la denomination. Ce 
n’est pas le nom exact de l’objet que 
l’on recherche mais bien de savoir si 
l’objet a ete reconnu. La definition par 
l’usage, la description par le mime 
d’ utilisation, etc., sont retenues comme 
bonnes reponses. 

Classiquement, depuis Lissauer, on dis- 
tingue 1’ agnosie aperceptive, l’agnosie 
associative et l’agnosie asemantique. 
L’approche cognitive a propose une 
modelisation sequentielle du traitement 
de 1’ information visuelle, 6 qui peut etre 
superposable au modele precedent, 
mais qui precise les etapes de traite- 
ment de 1’ image visuelle. 

L’agnosie aperceptive est caracterisee 
par 1’ incapacite a discriminer des 
formes elementaires et en particulier 
par l’incapacite a recopier un dessin. 
Il s’agit d’un defaut de traitement pre- 
coce de l’image visuelle a une etape 
dite perceptive. Cette etape permet de 
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Autres troubles neuropsychologiques secondaires 
aux desordres de I’integration sensorielle, 
auditive et sensitive 


L es troubles des modalites sensorielles audi- 
tives sont plus rates, et le fonctionnement 
du systeme auditif cerebral est moins bien 
connu que celui du systeme visuel. Les pro- 
jections cerebrates sont a majority bilaterales 
et les troubles se manifestent done essentiel- 
lement lors des lesions cerebrates bilaterales. 
Une surdite cerebrate peut etre observee en 
cas de lesions temporales bilaterales. Les 
desordres auditifs d’origine cerebrale se mani- 
festent souvent par des troubles de la com- 
prehension et sont souvent confondus avec 
la pathologie du langage. Des surdrtes centrales 
touchant spedfiquement la discrimination des 
phonemes peuvent entrainer un tableau de 
surdite verbale qui, dans sa forme pure, n'est 
associe ni a d'autres troubles du langage de 
nature aphasique, ni a d'autres troubles de la 
reconnaissance des bruits environnementaux 
ou de la musique. Le patient ne peut distin- 
guer les differents phonemes constituant un 


mot et done ne peut pas reconnartre ce mot. 
Lors des agnosies auditives, le patient ne peut 
reconnartre les bruits qui I'entourent Alors qu'il 
entend un « bruit », it ne peut pas recon- 
nartre la sonnerie du telephone ou I'eau qui 
bout. . . Les amusies representent un trouble 
plus complexe ou le traitement purement 
auditif ne correspond qu'a une partie du dys- 
fonctionnement La musique est un langage 
qui ne peut etre reduit a sa composante per- 
ceptive. 

Les troubles neuropsychologiques de I’inte- 
gration des afferences sensitives n'ont qu'un 
interet theorique mais n’ont pas de conse- 
quences pratiques ni dans le diagnostic ni dans 
la prise en charge du patient. En effet I'aste- 
reognosie dans sa definition stride d’incapa- 
cite a reconnartre un objet dans la main en 
I'absence de troubles sensitifs elementaires est 
rarissime, car elle n'est qu'exceptionnellement 
isolee. 


detecter l’orientation des traits, de dis- 
tinguer les formes locales (details) et 
globales, de les rassembler pour for- 
mer une image, et de reconnaitre des 
objets ou des dessins vus sous un angle 
inhabituel. 

L’agnosie associative est caracterisee par 
la preservation du traitement des formes 
elementaires contrastant avec T incapa- 
city a les utiliser pour assurer la recon- 
naissance des objets ou des dessins. Le 
patient est capable de recopier ou de 
decrire un dessin qu’il ne peut pas recon- 
naitre. II est par contre gene pour le des- 
sinerde memoire. Le trouble de la recon- 
naissance des objets regresse le plus 
souvent, alors que peut persister un 
trouble de la reconnaissance des des- 
sins ou des photographies complexes, 
peu genant en vie quotidienne. 
L’agnosie asemantique est a la fron- 
tiere de la definition de l’agnosie 
visuelle. II s’agit de la perte des 
connaissances semantiques de l’objet 
(sa fonction, son type ...) qui est le plus 
souvent retrouvee dans toutes les 
modalites autres que visuelles. 

Prosopagnosie 

La prosopagnosie est une forme parti- 
culiere d’agnosie visuelle. Le trouble de 


la reconnaissance touche de fa§on iso- 
lee, ou souvent simplement predomi- 
nante, la reconnaissance des visages. II 
ne s’agit pas d’un trouble de la recon- 
naissance des personnes, car celle-ci est 
possible par la voix, ou par des indices 
visuels hors visage (cheveux, lunettes, 
vetements). Les patients peuvent ne pas 
se reconnaitre dans la glace ou en photo. 
Ce trouble rare est a l’origine d’un han- 
dicap social important, les patients ne 
pouvant plus reconnaitre par la vue leur 
entourage familial ou social. Par 
exemple, un pere de famille ne recon- 
naissait pas ses enfants a la sortie de 
l’ecole ou au pare, et leur demandait 
de s’approcher de lui en l’appelant 
« papa » pour qu’ il puisse les reconnaitre 
a la voix. Une autre patiente ne pouvait 
pas suivre un film, car elle ne pouvait 
pas identifier les personnages et ne les 
reconnaissait pas d’une scene a l’autre. 
La prosopagnosie peut etre recherchee 
par la reconnaissance de visages 
celebres sur photographies. On diffe- 
rencie 1’ incapacity a reconnaitre les 
visages et la capacity a evoquer les 
connaissances semantiques (profession, 
vie sociale...) concernant ces memes 
personnes a partir de leur nom. Les 
patients peuvent aussi etre genes pour 



apparier 2 photos differentes d’une 
meme personne. Ils savent par contre 
le plus souvent qu’il s’agit d’un visage. 
Des phenomenes de detection non 
consciente de la familiarite 7 ont ete 
decrits experimentalement mais ils ne 
sont pas retrouves en pratique clinique. 
Les lesions cerebrales en cause sont en 
general bilaterales, temporales infe- 
rieures. Des lesions temporales unila- 
terales droites pourraient cependant 
entrainer une prosopagnosie. 

Achromatopsie 

Les patients decrivent un monde gri- 
satre, delave comme une photo en noir 
et blanc. L’ achromatopsie peut toucher 
1’ ensemble du champ visuel, ou etre 
limitee a un hemichamp ou a un qua- 
drant. Les lesions responsables sont 
temporales inferieures. La reconnais- 
sance des couleurs est evaluee par la 
denomination mais aussi par le clas- 
sement des couleurs (test de Farns- 
worth). 

Alexies secondaires a un trouble 
visuel 

Les troubles visuels d’origine neuro- 
logique peuvent bien sur toucher cette 
tache visuelle tres particuliere qu’est la 
lecture. 8 Plusieurs formes de troubles 
peuvent etre observees. 

- Le trouble de la reconnaissance peut 
toucher les lettres. Dans cette cilexie 
globale le patient ne peut pas recon- 
naitre les lettres ni lire les mots. II 
n’est pas toujours capable de les 
ecrire. II peut se tromper lorsqu’il doit 
decider si un signe presente est ou 
non une lettre de 1’ alphabet. Le 
patient est par contre capable de lire 
par une voie d’ entree autre que la voie 
visuelle, et en particulier il peut 
reconstituer des mots a partir de leur 
epellation. 

- Le trouble de la lecture peut toucher 
le mot et constitue alors le tableau 
d 'alexie verbale (ou alexie pure). Le 
patient peut lire les lettres mais pas 
directement un mot. Il peut recons- 
tituer le mot en le lisant lettre par 
lettre. Ce mecanisme de lecture 
entraine un allongement du temps de 
lecture. Plus le mot est long, plus le 
temps de lecture est augmente et plus 
il y a d’erreurs. Il s’agit d’un trouble 
isole de la lecture, car le patient peut 
ecrire mais ne peut pas relire ce qu’il 
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vient d’ecrire. Ce trouble, quand il 
est isole, est du a une lesion occipito- 
temporale gauche, associee fre- 
quemment a une atteinte du splenium 
du corps calleux. La cause la plus fre- 
quente est un infarctus de l’artere 
cerebrale posterieure gauche. 

Enlin, des troubles spatiaux de la lecture 
peuvent aussi etre retrouves. II s’agit de 
phenomenes de negligence gauche ou de 
difficultes lors du retour a la ligne. On 
peut aussi observer une lecture de mots 
«au hasard» dans la page. 

Les troubles de la lecture sont souvent 
la plainte essentielle des patients et le 
motif de consultation. Ils ne sont pas 
toujours isoles et justifient la recherche 
des autres troubles visuels. 

T ROUBLES VISUOSPATIAUX 
Ils correspondent a une atteinte de la 
voie visuelle occipito-parietale du 
where qui permet l’organisation spa- 
tiale de l’image visuelle. Les lesions 
cerebrales en cause sont parietales, le 
plus souvent bilaterales. Outre le 
tableau historique du syndrome de 
Balint, les troubles spatiaux peuvent 
etre classes en 4 grandes categories : 
les troubles de la coordination visuo- 
motrice, les troubles de la strategie 
d’exploration visuelle, la simultagno- 
sie, les phenomenes de negligence. 

Syndrome de Balint 

Le syndrome de Balint a ete decrit au 
debut du siecle et il associe classique- 
ment 3 signes : 

- la paralysie psychique du regard, 
c’est-a-dire un trouble de l’orienta- 
tion du regard alors qu'il n’y a pas de 
trouble de l’oculomotricite; il s’agit 
d’une errance du regard avec impos- 
sibility de fixation, ou au contraire 
d’une aimantation du regard qui ne 
peut pas quitter son point de fixation ; 

- le retrecissement concentrique du 
champ attentionnel en 1’ absence 
d’hemianopsie; il correspond a l’im- 
possibilite de voir en une seule fois 
les differents elements d’une scene; 
ce phenomene a ete rapproche de la 
simultagnosie (v. infra) et de la negli- 
gence visuelle ; 

- l’ataxie optique ou incapacite a sai- 
sir un objet sous controle visuel. 

Le caractere unitaire de ce trouble est 
remis en cause. 9 Il semble qu’il s’agisse 
de troubles associes par proximite des 


lesions en cause plus que d’un authen- 
tique syndrome qui aurait un support 
physiopathologique commun aux dif- 
ferents troubles. Le terme de « Balint » 
est cependant encore retrouve dans les 
descriptions cliniques et les publications. 

Troubles de la coordination 
visuomotrice 

La coordination visuomotrice permet 
l’organisation de la trajectoire de la main 
pour saisir l’objet et l’adaptation de l’ou- 
verture de la main en fonction de la taille 
de 1’ objet. Chez le singe, il a ainsi ete mis 
en evidence qu’une lesion experimen- 
tale du lobe parietal superieur entraine 
une incapacite a localiser et a saisir 1’ ob- 
jet. De meme, une ataxie optique a ete 
retrouvee chez l’homme apres lesion 
parietale posterieure. 10 
L’examen met en evidence des erreurs 
de pointage de cibles dans le champ 
visuel central et peripherique, des dif- 
ficultes de raccordement de points ou 
pour suivre du doigt un trait dessine. 
Il recherche aussi des difficultes dans 
la vie quotidienne, comme pour ver- 
ser du cafe dans une tasse, mettre le 
cafe dans le filtre... Ces patients qui 
reconnaissent l’objet qu’ils veulent sai- 
sir se comportent souvent comme des 
aveugles, car leur vision ne leur permet 
pas de guider la main pour saisir un 
objet qu’ils retrouvent par tatonnement. 

Troubles de la strategie visuelle 

Ils se manifestent par 1’ absence d’ex- 
ploration visuelle systematisee et sont 
reveles par l’incapacite a denombrer 
des objets, ou par l’exploration au 
hasard des tests de barrage. La des- 
cription d’une scene complexe comme 
celle de la cuisine du BDAE (Boston 
Diagnosis Aphasia Examination ) est 
faite par une succession de details sai- 
sis au hasard, sans lien entre eux. Ce 
phenomene peut se voir aussi en lec- 
ture. Le patient peut alors lire des mots 
isoles mais pas un texte. 

Simultagnosie 

Les patients ont la capacite de voir un 
objet isole mais pas plusieurs elements 
en meme temps. Un patient expliquait 
que lorsqu’il peignait un portrait, il 
voyait la bouche ou les yeux mais il 
ne pouvait pas voir 1’ ensemble, meme 
s’il se reculait. Le phenomene de simul- 
tagnosie peut aussi participer a 1’ alexie 


lettre a lettre. Le mot ne peut plus etre 
vu dans sa globalite mais comme des 
elements (les lettres) separes. 

Negligence visuelle 

Definie par L incapacite a reagir et a 
prendre en compte un element situe dans 
l’hemichamp visuel controlateral a la 
lesion cerebrale, la negligence se mani- 
feste le plus souvent dans l’hemichamp 
visuel gauche. 11 Elle est mise en evi- 
dence par l’oubli des elements situes 
dans l’hemichamp gauche dans des tests 
de barrage, de dessin, de copie, de lec- 
ture ou d’ecriture. Elle peut se manifes- 
ter dans les actes simples de la vie quo- 
tidienne. Isolee, elle est secondaire a une 
lesion cerebrale droite le plus souvent 
parietale. Elle peut etre associee a 
d’autres phenomenes visuels. 

Conclusion 

Les troubles visuels d’origine cerebrale 
sont deroutants pour le patient mais 
aussi pour le medecin. Ces patients ne 
voient pas, mais leurs yeux fonction- 
nent normalement. Aucune aide ne peut 
etre apportee par des lunettes, une loupe 
ou le grossissement des caracteres. Il 
faut alors expliquer que les yeux tra- 
vaillent normalement mais que 1’ in- 
formation n’est pas transmise ni utili- 
see. L’exploration systematique permet 
de mieux comprendre ces troubles 
complexes. Une reeducation des 
troubles neurovisuels, plus particulie- 
rement de la negligence visuospatiale 
et de 1' alexie, mais aussi des troubles 
de la reconnaissance et des troubles 
visuospatiaux peut permettre de les 
ameliorer. 


Summary 

Central disorders of vision 

Pascale Pradat-Diehl, Mathilde Chevignard.Anne Peskine 

Visual disorders occur after lesions of brain 
areas involved in visual processing. Bilate- 
ral lesions located in occipital, temporal or 
parietal lobes leads to cerebral blindness, 
visual agnosia, prosopagnosia, alexia or 
visuospatial disorders. These visual disor- 
ders are difficult to understand by the patient. 
They see but do not recognise, or they can’t 
see but their eyes are normal, spectacles can 
not improve their disorders. The diagnosis 
will be done after a systematic ophtalmolo- 
gic, neurologic and neuropsychologic exa- 
mination. 
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